COPD involves destruction of alveolar septa in the lungs, associated with small airway dilation that is partially irreversible.[@B1] The first process leads to loss of surface area for gas exchange (restrictive component), whereas the second process is detrimental to an adequate respiratory cycle (obstructive component). COPD is an entity that has remarkable relevance in public health practice, because of its high prevalence and because it is associated with the occurrence of lung cancer and reduced life expectancy and quality of life.[@B2]

A diagnosis of COPD is based on a combination of clinical findings and changes in pulmonary function tests, especially spirometry. A Tiffeneau index (FEV~1~/FVC ratio) lower than 70% after a bronchodilator test is considered a diagnostic criterion for the disease.[@B1] ^-^ [@B4] In addition, the classification of the Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease groups patients into severity classes, in order to systematize the therapeutic approaches.[@B3] However, the relationship between FEV~1~ and symptoms has proven to be limited,[@B4] there being dissociation between Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease classes and symptom severity in many patients.[@B4] ^,^ [@B5]

Currently, the attempt to divide COPD patients into several groups has been extensively explored in the literature. The term phenotype in COPD is defined as \"a unique combination of disease or attributes that describes differences between individuals with COPD and how they are related to clinically meaningful outcomes\". Among all phenotypes described in the literature, three are associated with prognosis and particularly with variable response to currently available therapies. They are as follows: the exacerbator phenotype; the COPD/asthma overlap phenotype; and the emphysema/hyperinflation overlap phenotype. The expectation is that the identification of the particularities of the different COPD phenotypes will help us offer a more tailored treatment, so that patient characteristics and disease severity can be the key to choosing the best treatment option.[@B5]

In this context, imaging is essential for the characterization of emphysema. In the opinion of various authors, the quantification of emphysema with conventional radiological imaging is flawed.[@B3] ^-^ [@B7] For this reason, CT has gained great importance in the imaging assessment of pulmonary emphysema. Various studies have been devoted to CT detection of emphysema, to investigating the correlation between CT and pathologic examination findings of emphysema, and to CT quantification of emphysema.[@B8] One of the major advantages of CT is that it allows the pathologic classification of pulmonary emphysema. The current pathologic classification of emphysema was proposed by Reid,[@B8] being based on the acinar distribution of emphysema, and it is divided into four major groups: centroacinar; paraseptal or periacinar; panacinar; and irregular. However, the distribution of these findings in the lung parenchyma and their relationship with the diagnosis, severity, treatment, and prognosis of COPD are still poorly understood.

Quantification of emphysema by visual scores usually uses scales ranging from 1 to 4 or from 1 to 5; the disease being graded according to the proportion of lung involvement (0%, 25%, 50%, 75%, or 100% of the lungs). The relationship between this technique and pathologic examination findings has a correlation coefficient of r = 0.91 in vitro (cadaver lung specimens). However, it should be taken into account that there are natural limitations when quantification of emphysema is analyzed subjectively, whether by radiological imaging or by macroscopic or microscopic pathologic examination.[@B1] ^-^ [@B5]

Predictably, comparisons between methods for quantification of emphysema by visual scores with those by automatic quantification using computer graphics have shown a significant difference in favor of automation. The density mask introduced by Müller et al.[@B9] was one of the most important techniques for the automated assessment of emphysema, being cited in virtually all other such studies. That was the first large-scale study that aimed at diagnosing emphysema on the basis of computer-aided CT assessment. The correlation between density mask findings and pathologic examination findings reaches r = 0.89. However, visual assessment is still used, because of its simplicity, which facilitates its use in clinical practice.

The study published in the current issue of the JBP by Bastos et al.[@B10] assesses a cohort of patients with emphysema and demonstrates that lower lung predominant pulmonary emphysema is associated with more severe disease than is upper lung predominant pulmonary emphysema. In addition, the authors report that patients with homogeneous emphysema tend to have greater hyperinflation. These findings are important in building a body of knowledge about the influence of the different morphostructural changes of the COPD phenotypes, so that we can arrive at a tailored and more efficient treatment.
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A DPOC envolve a destruição de septos alveolares nos pulmões, associada a uma dilatação parcialmente irreversível de pequenas vias aéreas.[@B1] O primeiro processo leva a perda de superfície para trocas gasosas (componente restritivo), enquanto o segundo acarreta prejuízos a um adequado ciclo ventilatório (componente obstrutivo). Revela-se uma entidade de extrema relevância em saúde pública, devido a sua elevada prevalência, e estando associada à ocorrência de câncer de pulmão e à diminuição de expectativa e de qualidade de vida.[@B2]

O diagnóstico da DPOC baseia-se na combinação de achados clínicos e alterações nos testes de função pulmonar, sobretudo a espirometria. A obtenção de um índice de Tiffeneau (relação VEF~1~/CVF) inferior a 70% do previsto após prova broncodilatadora é considerada como critério diagnóstico da doença.[@B1] ^-^ [@B4] Além disso, a classificação da *Global Initiative for Chronic Obstructive Pulmonary Disease* agrupa pacientes em classes de gravidade, no intuito de sistematizar as abordagens terapêuticas.[@B3] Entretanto, a relação entre o VEF~1~ e a sintomatologia demonstra ser limitada,[@B4] havendo dissociação entre a classe *Global Initiative for Chronic Obstructive Pulmonary Disease* e a gravidade dos sintomas em diversos pacientes.[@B4] ^,^ [@B5]

Atualmente, a tentativa de dividir os pacientes com DPOC em vários grupos tem sido muito explorada na literatura. O termo fenótipo na DPOC é definido como \"uma combinação única de atributos ou de doença que descreve as diferenças entre os indivíduos com DPOC e como eles se relacionam com os resultados clínicos significativos\". Entre todos os fenótipos descritos, três são os que estão associados com o prognóstico e, especialmente, com uma diferente resposta a terapias correntemente disponíveis. Os fenótipos são os seguintes: exacerbador, sobreposição DPOC-asma; e sobreposição enfisema-hiperinsuflação. A expectativa é a de que, ao identificarem-se as peculiaridades dos diferentes fenótipos da DPOC, isso nos permitirá implantar um tratamento mais personalizado, de forma que as características dos doentes e a gravidade da doença possam ser a chave para a escolha da melhor opção de tratamento.[@B5]

Neste contexto, para a caracterização do enfisema, a imagem é essencial. Na opinião de vários autores, a quantificação de enfisema pela radiologia convencional é falha.[@B3] ^-^ [@B7] Por isso, a TC tomou tamanha importância na avaliação imagética do enfisema pulmonar. Vários estudos têm sido dedicados à detecção, à correlação com a anatomia patológica e à quantificação de enfisema por TC.[@B8] Uma das maiores vantagens da TC é a possibilidade de classificação anatomopatológica do enfisema pulmonar. A classificação anatomopatológica atual do enfisema foi proposta por Reid,[@B8] fundamentada na sua distribuição em relação ao ácino, e dividida em quatro grandes grupos: centroacinar; parasseptal ou periacinar; panacinar; e irregular. Entretanto, a distribuição destes achados no parênquima pulmonar e sua relação com o diagnóstico, a gravidade, o tratamento e o prognóstico do DPOC ainda não é bem entendida.[@B5] ^-^ [@B7]

A quantificação do enfisema por um escore visual geralmente utiliza escalas que vão de 1 a 4 ou de 1 a 5, graduando a doença conforme a proporção do acometimento (0%, 25%, 50%, 75% ou 100% dos pulmões). A correlação dessa técnica com a anatomia patológica apresenta uma correlação de r = 0,91 in vitro (com espécimes pulmonares de cadáveres). Deve-se considerar, contudo, que existem limitações naturais quando se utiliza uma análise subjetiva para a quantificação de enfisema, seja por método radiológico, seja por avaliação macro ou microscópica da anatomia patológica.[@B1] ^-^ [@B5]

Como se poderia prever, a comparação entre os métodos de quantificação por escores visuais e aqueles realizados automaticamente por computação gráfica demonstrou uma diferença significativa a favor da automação. A máscara de densidades apresentada por Müller et al.[@B9] foi uma das técnicas de maior importância na avaliação automatizada do enfisema, sendo citada em praticamente todos os demais artigos. Aquele foi o primeiro estudo em grande escala com o objetivo de diagnóstico do enfisema com a utilização da TC com auxílio computacional. A correlação da graduação por máscaras de densidades com a anatomia patológica chega a r = 0,89. Entretanto, a avaliação visual, por sua simplicidade, ainda tem sido utilizada e facilita sua utilização na prática clínica.

O estudo publicado no presente número do JBP por Bastos et al.[@B10] avalia uma coorte de pacientes enfisematosos e demonstra que o enfisema pulmonar predominante nos lobos inferiores está relacionado à doença mais grave que aquele predominante nos lobos superiores. Outrossim, os autores descrevem que pacientes com enfisema homogêneo tendem a ter maior hiperinflação. Tais dados são importantes na construção de um conhecimento sobre a influência das diferentes alterações morfoestruturais dos fenótipos da DPOC, para que possamos chegar a um tratamento individualizado e mais eficaz.
